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RESUMO: O ducto venoso é a continuação da veia umbilical com a veia cava inferior, e ele,
posteriormente ao nascimento, oblitera-se, formando o ligamento venoso. Por meio dele, o
sangue rico em oxigênio, proveniente da veia umbilical,  chega ao átrio direito e a partir daí, pelo
forame oval, ganha o átrio esquerdo e a circulação sistêmica, favorecendo o fluxo para órgãos
vitais como o cérebro fetal.
Em obstetrícia, a ultra-sonografia Doppler tem sido amplamente utilizada para se examinar o
sistema arterial fetal. Recentemente, mais atenção tem sido dispensada ao sistema venoso. O
estudo das ondas de velocidade de fluxo venoso pode desempenhar um papel importante na
avaliação do bem-estar fetal, uma vez que a velocimetria do ducto venoso pode estar alterada na
vigência de patologias fetais. A característica mais interessante é a redução ou fluxo reverso
durante a contração atrial, comumente encontrada em fetos com defeitos cardíacos congênitos,
arritmias, transfusão fetofetal grave e restrição de crescimento intra-útero.
Este texto tem a finalidade de revisar as características anatômicas e funcionais do ducto
venoso fetal, bem como a importância de sua avaliação ultra-sonográfica pré-natal.
UNITERMOS: Ducto Venoso. Gravidez. Avaliação. Feto.
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1. INTRODUÇÃO
No passado, acreditou-se que, com a introdu-
ção da cardiotocografia basal e do teste de ocitocina
na avaliação pré-natal do bem-estar fetal, seria possí-
vel detectar todas as situações de hipoxia ou asfixia
às quais o feto estivesse submetido. Porém, apesar de
ambos estarem associados a baixas taxas de resulta-
dos falso-negativos, apresentam elevadas taxas de
resultados falso-positivos, tornando-os instrumentos
limitados para detectar o feto comprometido, no mo-
mento do exame(1).
Com os avanços tecnológicos da ultra-sonogra-
fia, como o exame em tempo real, a escala de tons de
cinza e a alta definição, verificou-se notável evolução
no estudo da anatomia fetal, na análise da idade ges-
tacional e na avaliação da vitalidade fetal. Em 1980,
Manning et al. propuseram a utilização de cinco va-
riáveis biofísicas do feto como forma de prever o re-
sultado perinatal, sendo atribuída pontuação específi-
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ca a cada uma delas. Foram considerados os movi-
mentos somáticos, os movimentos respiratórios, o tônus
fetal e o  volume de líquido amniótico(2). Outro siste-
ma de avaliação, proposto por Vintzileos et al. (1983),
incluía o grau de maturidade, placentária como variá-
vel biofísica(3). Em ambos os  protocolos, inicia-se a
avaliação fetal com a cardiotocografia. Portanto, con-
sidera-se que o perfil biofísico do feto seja uma com-
binação de marcadores agudos e crônicos, de com-
prometimento do bem-estar fetal,sujeita a situações
que dificultam sua avaliação plena, como administra-
ção de drogas à mãe, infecção maternofetal, rotura
prematura de membranas amnióticas, influência da
variação diurna na periodicidade das variáveis anali-
sadas e a idade gestacional(4).
Essas limitações impuseram a busca e a adap-
tação de outros métodos para a avaliação do bem-
estar fetal e que preenchessem alguns requisitos, tais
como: a elevada taxa de reprodutibilidade, baixo cus-
to, fácil realização, não ser invasivo e apresentar ele-
vadas taxas de sensibilidade e especificidade(5). A uti-
lização do método Doppler, na avaliação do bem-es-
tar fetal, aproximou-se bastante dos pré-requisitos
acima propostos(6). Além de complementar a avalia-
ção de vitalidade fetal, proporciona melhor avaliação
de complicações da gestação, como retardo de cres-
cimento intra-uterino, outras formas de sofrimento
fetal, que resultam de hipoxemia ou asfixia fetal, e
anomalias estruturais do feto e de seus anexos(4).
Com o método Doppler, surgiu o conceito de
Centralização Fetal, que passou a ser considerado
como o mais precoce e fidedigno sinal de compro-
metimento hipóxico fetal(7,8). A hipoxemia e a acidose
fetais produzem uma redistribuição protetora do dé-
bito cardíaco, diminuindo o fluxo sangüíneo a órgãos
– como pulmões, intestinos – musculatura e ossos, per-
mitindo maior fluxo para o cérebro, coração e supra-
renais. As variáveis biofísicas permanecem normais
enquanto o mecanismo da centralização fetal for sufi-
ciente para manter o bom funcionamento dos órgãos
vitais. Quando ele for insuficiente na manutenção da
função dos órgãos nobres, freqüentemente obser-
vam-se alterações de perfil biofísico fetal (5).
A análise dos vasos venosos fetais, utilizando o
método Doppler, pode demonstrar modificações adap-
tativas precoces, que, talvez, antecedam as alterações
vasculares arteriais, identificando precocemente os
primeiros sinais de insuficiência cardíaca fetal, relati-
vos a hipoxia(9). Com esses achados, mais atenção
tem sido dispensada ao estudo do sistema venoso fetal,
em especial ao ducto venoso (dv)(10).
2. ANATOMIA
O dv é um pequeno vaso que aparece no em-
brião humano em torno do 30° dia de vida, ou com
6,5 mm de comprimento crânio-nádega(11), a partir do
momento em que a drenagem sangüínea da placenta,
que até então era feita através de duas veias umbili-
cais, passa a ser realizada apenas pela veia umbilical
esquerda, com regressão da direita (12). Essa mudan-
ça impõe a necessidade de um controle melhor do flu-
xo sangüíneo, na tentativa de manter um balanço pres-
sórico e adequado, entre a veia umbilical e o retorno
venoso para o coração, surgindo alterações da pres-
são e da morfologia vascular. O dv surge de um
sinusóide hepático mais proeminente e que une dire-
tamente a veia umbilical à veia cava inferior. Preco-
cemente, já pode ser notada pequena projeção na pa-
rede do dv, projeção que  se desenvolve gradualmen-
te, originando estrutura músculoelástica especializa-
da, de forma triangular, com a base disposta ao longo
da parede e com o ápice voltado para o lúmen, suge-
rindo a existência de um esfíncter e de sua possível
capacidade funcional(11).
O dv continua seu desenvolvimento a partir do
final do período embrionário até o termo, crescendo
linearmente cerca de 10 vezes, tanto em comprimento
quanto em diâmetro. No termo, costuma ter aproxi-
madamente 2 cm de comprimento por 2 mm de diâ-
metro, possuindo rica rede de fibras elásticas e mus-
culares, dispostas em camadas ao longo das paredes(13),
menos na área do esfíncter, e, entre elas e o endotélio,
há uma camada especial de fibras musculares longitu-
dinais(11). Com relação à inervação, diversas são as
fontes. Fibras de ambos os nervos frênicos atingem a
parede superior do vaso e se distribuem para a região
do esfíncter, podendo ser vistas em embriões de 19
mm. Fibras vagais descem pelo ligamento hepatogás-
trico e se distribuem ao longo das paredes do dv,  atin-
gindo a junção deste com a veia umbilical na região do
esfíncter, assim como fibras ascendentes do plexo
celíaco, já vistas em embriões de 16 mm(14).
O dv origina-se a partir da porção umbilical da
veia porta esquerda, continuando, posterior e cranial-
mente, sobre a porção superior do ligamento hepato-
gástrico. No período pós-natal, torna-se o ligamento
venoso(12).
3. FISIOLOGIA
Funcionando exclusivamente na circulação fetal,
o dv torna-se funcionalmente impérvio após o nasci-
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mento, na maioria dos mamíferos. No intuito de se
estudar o fechamento pós-natal do dv, foram realiza-
dos vários estudos experimentais, utilizando-se exa-
mes contrastados em veia umbilical de fetos vivos de
ovelhas, retirados do útero e mantidos ligados à pla-
centa pelo cordão umbilical. Desse modo, Barclay et
al.(1942) observaram a existência de padrão oscilatório
do contraste no dv, com aparecimento e desapareci-
mento alternados do mesmo, sugerindo uma tendên-
cia de relaxamento e constricção sucessivos, até a
oclusão final. Esses pesquisadores acreditam que o
dv se fecha completamente, a partir da região esfinc-
teriana, em associação à diminuição do fluxo sangüí-
neo umbilical e com a contribuição de espasmo mus-
cular(15). Resultados semelhantes também são citados
por Meyer et al.(1966), referindo que o fechamento
do dv inicia-se com a queda pós-natal da pressão, na
veia umbilical (de 20 – 30 mmHg para 7 – 8 mmHg), e
conseqüente redução do calibre da mesma, retraindo
as bordas do orifício de entrada do ducto. Para esses
autores, o processo contaria, também, com o auxílio
das fibras musculares de sua parede, completando o
fechamento funcional. Em seguida, ocorreria a oblite-
ração orgânica, a partir do tecido de revestimento de
sua entrada, estreitada através da proliferação de te-
cido conjuntivo, frouxo, rico em células e pobre em
fibras. Na evolução, o tecido proliferado oclui total-
mente a abertura residual do vaso entre o 15° e o 20°,
dias de vida extra-uterina(13).
O dv atua, transmitindo sangue bem oxigenado,
proveniente da veia umbilical (vu), para o coração,
desviando-o da circulação hepática(16). Experimentos,
em animais, mostram que cerca de 50 - 60% do san-
gue umbilical contorna o fígado através do dv, drenan-
do diretamente na veia cava inferior. A partir daí, o
sangue ganha o átrio direito e, através do forâmen oval,
atinge o lado esquerdo do coração e a circulação sis-
têmica. Logo, sangue rico em oxigênio supre órgãos
vitais como o cérebro, as supra-renais e o coração. O
restante do sangue venoso umbilical passa, através de
sinusóides hepáticos, sendo drenado para a veia cava
inferior através das veias hepáticas(17). A pressão, na
vu fetal, é de 4 - 5 mmHg em torno da 26ª semana de
gestação, pressão essa que age como força motriz
capaz de impulsionar o sangue para o dv(16).
4 AVALIAÇÃO ULTRA-SONOGRÁFICA
O dv é um vaso cuja visualização ultra-sono-
gráfica pode ser difícil em gestações de primeiro tri-
mestre. Pode ser visualizado tanto no plano longitudi-
nal, em corte sagital do tronco fetal, como em corte
transverso do abdome fetal(18). Tomando-se o volume
de amostra sobre sua origem, a partir do “sinus” por-
tal, ondas com padrões característicos podem ser
visualizadas. A melhora dos equipamentos ultra-
sonográficos, providos de Doppler colorido e pulsátil,
tornou mais fácil a  identificação de tal estrutura(19).
Ondas de velocidade de fluxo do dv são carac-
terizadas por um pico sistólico, um diastólico e um
“nadir” durante a contração atrial, sem componente
de fluxo reverso após (Figura 1). A ausência de fluxo
Figura 1: Ondas normais de velocidade de fluxo do ducto venoso fetal.
Podemos observar seu padrão bifásico, com um pico sistólico, um pico diastólico
e um nadir durante a contração atrial.
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reverso no dv pode ser o resultado indireto do gradi-
ente de pressão entre a veia umbilical e o átrio direi-
to(10). Essas características denotam uma onda de
padrão bifásico, podendo ser registradas em torno de
8 - 9 semanas de gestação. Com 11-12 semanas, os
componentes sistólico e diastólico tornam-se clara-
mente visíveis, atingindo picos de velocidade de até
30 cm/s. A velocidade média de fluxo desse vaso é
três  vezes maior que aquela observada na veia cava
inferior e umbilical(10,19).
A avaliação do fluxo do dv, realizado por Mon-
tenegro et al.(1997), utilizando o método Doppler, em
gestantes de primeiro trimestre, não mostrou varia-
ções nos valores de velocidade do pico sistólico, do
pico diastólico e nem da velocidade média de fluxo.
Do mesmo modo, os valores obtidos durante a contra-
ção atrial e a relação S/D mantiveram-se constantes.
Por outro lado, houve redução na freqüência dos
batimentos cardíacos da 10a a 13a semanas de gesta-
ção, fato este atribuído à maturação do sistema ner-
voso parassimpático(20). Huisman et al.(1992) mostra-
ram correlação positiva entre a idade gestacional e a
velocidade média, o pico sistólico e o diastólico do dv,
com aumento de todos os itens citados, embora, man-
tendo a relação S/D constante. Esses autores postu-
laram que muitos fatores podem estar envolvidos nes-
sas alterações, tais como o aumento do volume de
fluxo através do ducto, aumento da complacência car-
díaca e a redução da pós-carga, sendo esta última re-
sultado da diminuição da resistência vascular placen-
tária, com o evoluir da gestação(20,21).
Diversas anomalias de retorno venoso devido à
agenesia do dv já foram descritas na literatura(22,23),
ao lado de casos em que  a agenesia do mesmo não
comprometeu a hemodinâmica fetal. Em tais casos,
as veias hepáticas assumiram a função do vaso au-
sente(17).
Vários fatores têm sido envolvidos nas mudan-
ças que ocorrem no fluxo do dv, como, por exemplo, o
comportamento fetal. Em estudo realizado por Huisman
et al.(1994), foi demonstrado que, durante o período
de repouso fetal, ocorre redução de aproximadamen-
te 30% na velocidade de fluxo no pico sistólico, no
pico diastólico e na velocidade média, sugerindo a re-
dução do volume de fluxo durante aquele período.
Porém, comparando-o com o período de sono REM
(Rapid Eye Movement), foi visto, neste último, um
aumento no fluxo através do dv, sendo esse achado
consistente com relatos que mostram fluxo aumenta-
do no nível do forame oval e da valva mitral durante o
período de sono. Isso é extremamente benéfico, visto
ser necessário fluxo cerebral maior durante a fase mais
ativa do feto. Talvez essas alterações ocorrem devido
a uma redistribuição do sangue venoso umbilical du-
rante os diferentes períodos de atividade fetal(24).
Em 1998, Matias et al., correlacionaram altera-
ções nas ondas de velocidade de fluxo no dv, em fe-
tos, entre 10-14 semanas, com alterações cromossô-
micas e translucência nucal aumentada. Foi observa-
da ausência ou fluxo reverso durante a contração atrial.
Em uma pequena porcentagem de fetos geneticamente
normais (3,1%) e com translucência nucal aumenta-
da, esse detalhe também foi visto, porém os mesmos
apresentavam algum defeito cardíaco. Esse achado é
concorde com dados de outros autores, demonstran-
do que uma grande proporção de fetos com ou sem
anomalias cromossômicas, mas com translucência
nucal aumentada, apresentam anomalias cardíacas ou
de grandes vasos. In vivo, evidências de falência car-
díaca estão relacionadas a alterações na onda de ve-
locidade de fluxo do dv. Assim, sua avaliação pode
ser útil no screening de anormalidades cardíacas, com-
binando idade materna e translucência nucal aumen-
tada em gestações de 10-14 semanas(25). Em 1999,
Murta et al. avaliaram fetos com translucência nucal
aumentada, submetidos à cariótipo entre 10-14 sema-
nas de idade gestacional, demonstrando novamente
os achados acima citados. As alterações da onda do
dv estariam relacionadas, no primeiro trimestre, à ima-
turidade ventricular, com prejuízo da função diastóli-
ca, ao lado de uma pós-carga cardíaca aumentada pela
maior resistência placentária(26).
Medidas de velocidade de fluxo com ultra-so-
nografia Doppler, aferidas em fetos com grave retar-
do de crescimento intra-útero e em gestações geme-
lares, também têm mostrado alterações. Em 1998,
Tchirikov et al. sugeriram que esse evento possa de-
correr de um aumento na resistência vascular hepáti-
ca e conseqüente aumento de fluxo no dv, fluxo que,
geralmente, acompanha essas condições, como me-
canismo compensatório para manter o suprimento de
oxigênio adequado para os órgãos vitais (27). A ausên-
cia ou fluxo reverso, na contração atrial, pode repre-
sentar um fenômeno tardio no feto, com restrição de
crescimento e sofrimento fetal crônico(28). Ao lado
desses achados, foi observado que a hipoxemia e a
infusão de catecolaminas causam aumento da rela-
ção fluxo dv/ fluxo vu(29).
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Figura 2: Padrão  anormal de  ondas de velocidade de fluxo do ducto venoso
fetal. Podemos observar o fluxo reverso durante a contração atrial.
Em 1995, Hecher et al. estudaram fetos não
comprometidos e fetos comprometidos, sendo estes
últimos aqueles nascidos por cesárea, dentro de dez
dias do último exame Doppler, devido a cardiotoco-
grafia alterada, piora do quadro de doença hipertensiva
da gestação ou óbito fetal. Os autores avaliaram on-
das de velocidade de fluxo das artérias umbilicais, aorta
torácica descendente, artéria cerebral média, valvas
tricúspide e mitral, ducto venoso, veia cava inferior e
veia hepática direita, procurando estabelecer a crono-
logia de aparecimento das alterações arteriais e veno-
sas em fetos comprometidos, grupo que mostrou alte-
rações significativas tanto nas ondas arteriais como
nas venosas. Dos fetos comprometidos, aqueles com
alteração do perfil biofísico mostraram alterações sig-
nificativas em todos os vasos venosos, enquanto as
diferenças no lado arterial foram menos pronuncia-
das. No ducto venoso, foram encontrados índices de
velocidade de fluxo elevados, além de ausência ou fluxo
reverso durante a contração atrial, relacionados ao
aumento da pós-carga ou à falência miocárdica se-
cundária à deterioração pela redistribuição arterial
fetal(18) (Figura 2).
A análise do dv pode ser utilizada como um fa-
tor preditor de hipoxemia fetal, como demonstrado em
estudo realizado por Rizzo et al.(1996), no qual, a re-
dução na velocidade de fluxo, encontrada durante con-
tração atrial, parece refletir aumento das resistências
periférica e placentária e redução da contratilidade
cardíaca, aumentando a pressão diastólica final(30).
Achados semelhantes foram encontrados por Hecher
et al.(1995), que demonstraram a associação dos pa-
râmetros alterados com acidose fetal, confirmada por
cordocentese(31).
A investigação do fluxo sangüíneo venoso tam-
bém pode ajudar na identificação do comprometimen-
to fetal por complicações com o cordão umbilical. Em
relato de caso citado por Bäz et al.(1999), a avaliação
Doppler do dv de feto com circular de cordão, mos-
trou ondas com fluxo reverso durante a contração atrial
e índice de pulsatilidade marcadamente aumentado. A
isquemia relativa, provocada pela tração do cordão,
em longo prazo, reduz o suprimento sangüíneo feto-
placentário, levando à redistribuição do fluxo sangüí-
neo fetal antes que o fluxo venoso seja afetado. Logo,
os achados no ducto venoso indicariam pressão ven-
tricular diastólica final, aumentada devido à falência
cardíaca relacionada a hipoxemia e acidose fetais,
comprovadas pela gasometria do cordão (32).
Outra contribuição do método Doppler do dv se-
ria na isoimunização, em que um estado hiperdinâmi-
co, conseqüente à anemia, leva a aumento na velocidade
de fluxo, embora, não apresente poder discriminatório
entre os graus de severidade do processo anêmico(33).
Por fim, nova tendência, na literatura, vem mos-
trando que o fluxo sangüíneo que passa através do dv,
em gestações normais, talvez, não seja tão intenso,
quando comparado ao fluxo hepático como citado até
hoje. Em trabalho realizado por Kiserud et al.(2000),
mostrou-se que apenas 20-30% do fluxo umbilical atin-
ge o dv durante a segunda metade da gestação, ao
lado dos 70-80% que acabam perfundindo o fígado.
Esses achados podem indicar que a demanda de fluxo
através do dv é modesta durante a gravidez normal,
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quecer que diferenças de resultados podem ser de-
correntes do uso de diferentes métodos, erros nas me-
didas dos diâmetros de pequenos vasos (como é o caso
do dv) e diferenças entre as espécies utilizadas em
avaliações realizadas previamente(34).
sem comprometer o desenvolvimento fetal, porém, isso
não significa que não haja um fluxo aumentado em
circunstâncias especiais, como alterações hemodinâ-
micas agudas e hipoxemia, como já citado em diver-
sos trabalhos, na literatura. Também, não se pode es-
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